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RESUMEN

Objetivo: Estimar la frecuencia de sindrome metabdlico e hiperuricemia en
pacientes ambulatorios de los consultorios externos de Nutricion y Endocrinologia
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Métodos: Estudio transversal
descriptivo. Se evaluaron los datos de todos los pacientes atendidos
ambulatoriamente mediante el registro de pacientes de los consultorios descritos.
El diagnostico de sindrome metabolico fue definido segin AHA/NHLBI. Se
considero hiperuricemia a valores de acido trico sérico >7mg/100mL. Se exploro
la relacion el sindrome metabdlico (SM), y sus componentes, con el &cido drico
sérico (AU). Resultados: Se estudiaron a 361 participantes. El 65.7% presenté SM.
La frecuencia de hiperuricemia fue de 18.8%. La frecuencia de hiperuricemia y
sindrome metabdlico fue de 19 %. Se encontré que por cada aumento de 1cm de
perimetro de cintura o 10mg/dL de triglicéridos, el AU aumenta en 0.04 y
0.02mg/100mL respectivamente (p<0.001 y 0.049). No se encontré asociacion
entre SM e hiperuricemia (p=0.572). Conclusion: La frecuencia de SM e
hiperuricemia es alta en la poblacidn de estudio. A pesar de encontrar relacion entre
algunos componentes del SM y el AU, la frecuencia de SM no afecto a la presencia

de hiperuricemia.

PALABRAS CLAVES

Sindrome metabdlico, hiperuricemia, triglicéridos, circunferencia de la cintura,

presion arterial. (DeCS/BIREME)



ABSTRACT

Objective: To estimate the frequency of metabolic syndrome and hyperuricemia in
outpatients of the Nutrition and Endocrinology Services of the Hospital Nacional
Arzobispo Loayza. Methods: Descriptive cross-sectional study. Data from all
outpatient patients was evaluated using the patient registry from the described
services. The diagnosis of metabolic syndrome was defined according to
AHA/NHLBI. Hyperuricemia was considered at serum uric acid values
>7mg/100mL. We explored the relationship between metabolic syndrome (MS), its
components, and serum uric acid (UA). Results: We studied 361 participants.
65.7% presented MS. The frequency of hyperuricemia was 18.8%. The frequency
of hyperuricemia and metabolic syndrome was 19%. We found that for every 1cm
increase in waist circumference or 10mg/dL of triglycerides, UA increases by 0.04
and 0.02mg/100mL respectively (p<0.001 and 0.049). We found no association
between MS and hyperuricemia (p=0.572). Conclusion: The frequency of MS and
hyperuricemia is high in the study population. Despite finding a relationship
between some components of MS and UA, the frequency of MS did not affect the

presence of hyperuricemia.

KEY WORDS

Metabolic syndrome, hyperuricemia, triglycerides, waist circumference, blood

pressure. (MeSH/NLM)



. INTRODUCCION

El Sindrome Metabolico (SM) es actualmente un problema de salud a nivel
mundial, tanto por su elevada frecuencia, asi como por ser un factor relacionado al
riesgo incrementado de multiples problemas como la diabetes mellitus tipo 2 y la

enfermedad cardiovascular aterosclerotica 2.

A nivel mundial la prevalencia de sindrome metabdlico ha aumentado
continuamente en los Gltimos afios encontrandose en 25% ©4. En paises europeos
y asiaticos esta frecuencia se encuentra entre 22 y 32% ©6). Dicha frecuencia
aumenta en el continente americano variando entre 27 a 54%, afectando mas a

México y Estados Unidos -1V,

La prevalencia de sindrome metabdlico ha sido estudiada en diferentes partes del
Per0, encontrando cifras de prevalencia entre 10% y 45%. Dichos resultados varian
de acuerdo a caracteristicas poblacionales, como localidad, altura, edad y sexo, asi

como por los criterios considerados para su identificacion 219,

El Sindrome metabdlico es un conjunto de alteraciones metabdlicas relacionadas
con la obesidad de distribucion central, disminucion de las concentraciones del
colesterol unidos a las lipoproteinas (cHDL), elevacion de triglicéridos, incremento
de la presion arterial y la hiperglucemia. El tratamiento basico es la reduccion de

peso y el incremento de actividad fisica, asi como un cambio de estilo de vida

34)

En la actualidad se encuentran varias alternativas de criterios para diagndstico de

sindrome metabdlico. Las definiciones mas ampliamente aceptadas y usadas



clinicamente para SM son las establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el National Cholesterol Education Program (NCEP) y la Federacién
Internacional de Diabetes (IDF). Las mas utilizadas en publicaciones han sido las
elaboradas por el Adult Treatment Panel 111 (ATP-II1) del NCEP @9y |a IDF @9,
En Latinoamérica, tenemos el documento elaborado por la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) @2, Debido a los multiples criterios se han

tratado de homogeneizar estos para un manejo universal 324,

El Acido Urico (AU) es un compuesto natural que se encuentra en el medio
intracelular asi como en los fluidos del organismo. Es generado como producto final
del metabolismo de las purinas y es formado de la xantina oxidasa ?>%). La
concentracion elevada de AU contribuye al deterioro de la produccién de éxido
nitrico, disfuncion endotelial, aumento de la rigidez arterial, activacion inapropiada
del sistema renina-angiotensina-aldosterona, estimulacion del estrés oxidativo y de
la respuesta inflamatoria. Todo esto promueve las anormalidades asociadas en
procesos inflamatorios 7?8, La dieta alta en fructosa es un determinante para
hiperuricemia y puede estar relacionada a diversos problemas cronicos no

transmisibles como el sindrome metabdlico %39,

Varios estudios sefialan que existe relacion entre los niveles de &cido Urico (AU) y
la presencia del sindrome metabdlico (SM), sugiriendo una asociacion entre la
dislipidemia, sobre todo triglicéridos, y los niveles elevados de AU @27, Esta
asociacion se ha reportado en diferentes realidades, como en Corea, México y
Tailandia 849, creyéndose que esta asociacion se ve afectada por el sexo “Y. A

pesar de esto, no hay un consenso en dicha asociacion o la direccion de esta, pero



se cree que el AU podria tener una relacién causal con el SM o podria ser un

marcador de interés para dicho problema ©°42),

En la perspectiva de disminuir la tasa de enfermedades cardiovasculares que siguen
incrementandose en nuestro pais y que se encuentran fuertemente asociadas con el
sindrome metabolico, es importante identificar factores relacionados a este
problema de tal forma que se puedan disefiar intervenciones que permitan

controlarlos.



Il. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la frecuencia de sindrome metabodlico en pacientes ambulatorios de los
consultorios externos de Nutricion y Endocrinologia del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza?

¢Cudl es la frecuencia de hiperuricemia en pacientes ambulatorios de los
consultorios externos de Nutricion y Endocrinologia del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza?

¢Cudl es la frecuencia de hiperuricemia en pacientes ambulatorios con sindrome
metabolico de los consultorios externos de Nutricion y Endocrinologia del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza?



I11. OBJETIVOS

Objetivo General

Estimar la frecuencia de sindrome metabolico e hiperuricemia en pacientes
ambulatorios de los consultorios externos de Nutricion y Endocrinologia del

Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Obijetivos Especificos

Estimar la frecuencia de sindrome metabodlico en pacientes ambulatorios de

los consultorios externos de Nutricion y Endocrinologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

e Estimar la frecuencia de hiperuricemia en pacientes ambulatorios de los
consultorios externos de Nutricion y Endocrinologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.

e Estimar la frecuencia de hiperuricemia en pacientes ambulatorios con
sindrome metabdlico de los consultorios externos de Nutricion y
Endocrinologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

e Estimar la asociacion entre los componentes del SMy el acido Urico sérico.



IV. METODOS

El presente es un estudio transversal descriptivo que evalué a los pacientes
atendidos por el consultorio externo de Nutricion y Endocrinologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza durante el afio 2015. Se trabajé con el registro de
pacientes, y base de datos asociada, generados por el mismo servicio. Asimismo, se
complemento la informacion con datos de las historias clinicas. No se tuvo contacto

directo con los pacientes.

A. POBLACION Y MUESTRA

Poblacion
Pacientes atendidos por el consultorio externo de Nutricion y Endocrinologia del

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el afio 2015.

Muestra

Se realiz6 un célculo muestral para la estimacion de una proporcion en una
poblacién infinita. Debido a la gran variabilidad de frecuencias de los problemas de
interés, se asumio para el calculo muestral una frecuencia del 50%. Se considerd
una precision del 5%, un efecto de disefio de 1 y un nivel de confianza del 95%. Se
obtuvo una muestra de 385 individuos. Se realiz6 un muestreo no probabilistico
consecutivo donde se registraron a todos los documentos hasta cumplir con el

ndmero muestral.



Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos que asistieron a la consulta
de nutricion y endocrinologia.
Criterios de exclusion:
e Pacientes con alguna comorbilidad (Gota, enfermedad renal, neoplasias).
e Mujeres Embarazadas.

e Mujeres Lactantes.

B. MATERIALES

Variables

Todas las variables se obtuvieron de la revision del registro de atenciones del
consultorio externo de Nutricion y Endocrinologia del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza y sus historias clinicas correspondientes.

TIPO DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE Y INDIB’E‘DOR
OPERACIONAL ESCALA !I)E CALIFICADOR
MEDICION
Edad Afios cumplidos a la fecha de Cuantitativa / Numero de Afios
recoleccion de datos De razon
Sexo Masculino, Femenino Cualitativa / Hombre, Mujer
Nominal
Glicemia en La variable se trabajo de 2 Cuantitativa mg/dL
Ayunas formas: Cuantitativa trabajando Continua / De
directamente con los datos razén Normal, Anormal
laboratoriales observados y
cualitativa considerando los Cualitativa /
siguiente criterios: Nominal
Normal < 100 mg/dL
Anormal: > 100 mg/dL




Presion

La variable se trabajo de 2

Cuantitativa

mmHg

Avrterial formas: Cuantitativa trabajando Continua / De
Sistolicay directamente con los datos razén Normal, Anormal
Presién laboratoriales observados y
Arterial cualitativa considerando los Cualitativa /
Diast6lica siguiente criterios: Nominal
Normal :
PAS< 130 mmHg,
PAD<85 mmHg
Anormal :
PAS > 130mmHg
PAD >85 mmHg.
Colesterol La variable se trabajo de 2 Cuantitativa mg/dL
HDL formas: Cuantitativa trabajando Continua / De
directamente con los datos razén Normal, Anormal
laboratoriales observados y
cualitativa considerando los Cualitativa /
siguiente criterios: Nominal
Normal:
Hombres: > 40mg/dL
Mujeres: > 50 mg/dL
Anormal:
Hombres:< 40mg/dL Mujeres: <
50 mg/dL
Triglicéridos La variable se trabajo de 2 Cuantitativa mg/dL

formas: Cuantitativa trabajando
directamente con los datos
laboratoriales observados y
cualitativa considerando los
siguiente criterios:
Normal :< 150mg/dL
Anormal: >150 mg/dL

Continua / De
razon

Cualitativa /
Nominal

Normal, Anormal

Circunferencia
de Cintura

La variable se trabajo de 2
formas: Cuantitativa trabajando
directamente con los datos
observados y cualitativa
considerando los siguiente
criterios:

Normal:
Hombres: < 102 cm
Mujeres: < 88 cm.
Anormal:
Hombres: >102 cm
Mujeres: > 88 cm

Cuantitativa
Continua / De
razén

Cualitativa /
Nominal

cm

Normal, Anormal

Acido Urico

La variable se trabajo de 2
formas: Cuantitativa trabajando
directamente con los datos
laboratoriales observados y
cualitativa considerando los
siguiente criterios:
Normal:

Cuantitativa
Continua

mg/dL

Normal, Anormal




<7,0mg/dL

riesgo
Obesidad abdominal
(Circunferencia de la cintura >
102 cm en varones 'y > 88 cm en
mujeres).
Trigliceridemia >150 mg/dL
Colesterol HDL < 40 mg/dL en
varones o0 <50 mg/dL) en
mujeres.
Presion arterial > 130/85 mmHg
Glucemia basal > 100 mg/dL

Anormal:
>7mg/dL
IMC La variable se trabajé de 2 Cuantitativa Kg/m?
formas: Cuantitativa trabajando Continua
directamente con los datos Normal
observados y cualitativa Sobrepeso
considerando los siguiente Obesidad |
criterios: Obesidad Il
IMC 18.5-24.9 Obesidad Il
IMC 25-29.9
IMC 30-34.9
IMC 35-39.9
IMC >40
Sindrome Se establece en presencia de tres Cualitativa / Presente
Metabolico 0 mas de los determinantes de Nominal Ausente

C. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

El presente estudio recolectd los datos previamente registrados por el personal
médico del consultorio externo de Nutricion y Endocrinologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Dicho servicio guarda un registro de las atenciones
brindadas asi como datos basicos de los pacientes atendidos. Con dicha informacion
se identificaron a los pacientes de interés. Se revisaron las historias clinicas para
confirmar los criterios de seleccidn y registrar datos para el presente estudio. En el

presente estudio se usoO el criterio AHA/NHLBI, el cual diagnostica SM si se

cumplen 3 0 més de los siguientes criterios:




e Glucosa basal mayor o igual a 100 mg/dl o ingesta de medicacion
antidiabetica,

e Presion arterial mayor o igual a 130 y/o 85 o ingesta de farmacos
antihipertensivos,

e HDL menor a 40 en varones 0 50 en mujeres.

e Triglicéridos mayores o iguales a 150 mg/dl, se considera que presentan
HDL bajos o triglicéridos elevados o pacientes que consumen niacinas o
fibratos,

e Perimetro abdominal mayor o igual a 102 cm en varones y 88 cm en

mujeres.

Los datos recolectados de las historias clinicas consideraron las guias técnicas de
valoracion nutricional antropométricas de la persona adulta que se utilizan en el
consultorio de endocrinologia y nutricion del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

y que se describen a continuacion:

) Peso:

Se mide con una balanza mecénica de plataforma con capacidad de 150 kg
Encontrandose el paciente sin zapatos y con la menor cantidad de ropa
posible, se le pide que se coloque en el centro de la plataforma de la balanza,
en posicion erguida y mirando al frente de la balanza, con los brazos a los
costados del cuerpo, con las palmas descansando sobre los muslos, los talones

ligeramente separados y la punta de los pies separados formando una “V”.

10



° Talla:

Se utiliza un tallimetro fijo de madera. Se ubica al paciente en el centro de la
base del tallimetro, de espaldas al tablero, en posicion erguida, mirando al
frente, con los brazos a los costados del cuerpo, con las palmas de las manos
descansando sobre los muslos, los talones juntos y las puntas de los pies

ligeramente separados.

. Medicion de la cintura:

Se mide con una cinta métrica de fibra de vidrio, tomando como lugar de

medicion el punto medio entre la cresta iliaca y la dltima costilla.
e indice de Masa Corporal (IMC):

Los valores obtenidos de la toma de peso y medicién de la talla fueron
utilizados para calcular el indice de masa corporal a través de la siguiente
formula: IMC = Peso (kg)/ ( talla (m)) 2, y el resultado se consideré como
normal entre 18.5 a 24.9 Kg/m2, sobrepeso entre 25.0 a 29.9 Kg/m2, obesidad
entre 30.0 a 39.9 Kg/m2, y obesidad morbida mayor a 40.0 Kg/m2, segun el

Informe del comité de expertos de la OMS.

. Medicion de la Presién Arterial:

El procedimiento se realiza, segun las guias de practicas para el diagndstico,
tratamiento y control de la enfermedad hipertensiva, } por un profesional de
la salud que utiliza un esfigmomandmetro de mercurio calibrado y un

estetoscopio.

11



El paciente se evalla sentado y con la espalda apoyada en el respaldo de la
silla, en reposo al menos 5 minutos antes de la toma de la PA, con los pies
apoyados en el piso y toda la extremidad superior izquierda descubierta,
extendida apoyada sobre una superficie fija, a la altura del corazon. La
persona no debe haber fumado o ingerido previamente café, alcohol u otras

bebidas calientes en los 30 minutos previos a la evaluacion.

° Examenes de Laboratorio:

Se obtuvieron de la historia clinica siguiendo los protocolos correspondientes
teniendo en cuenta las siguientes consideraciones el dia de la toma de

muestra:
1. Que el paciente se encontrara en ayunas minimo 8 horas.
2. Que el paciente no hubiera ingerido licor la noche previa.

Se toma una sola muestra de sangre venosa periférica de 8cc que sirvio para

todas las mediciones realizadas

D. CONSIDERACIONES ETICAS

Para el acceso a los datos del estudio se solicitd permiso a las autoridades del
Hospital y del Servicio de estudio. Asimismo, el protocolo del presente estudio fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia. No se entr6 en contacto directo con los participantes del estudio.
Si bien se tuvo acceso a datos identificadores estos se registraron manteniendo a los

participantes en anonimato. Los datos registrados han sido manejados por la

12



investigadora y solo se cuenta con una copia de la base de datos, guardada bajo

contrasefia.

V. PLAN DE ANALISIS

Se elabord una ficha para el registro de base de datos en Excel a partir de los datos
obtenidos de la historia clinica que incluyo las siguientes variables: sexo, edad,
talla, peso, indice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura. Ademas, se
incluyeron valores de laboratorio y clinicos: glicemia en ayunas, colesterol HDL,

triglicéridos en sangre, acido Urico y presion arterial.

Los datos fueron tabulados en una hoja de calculo de Excel y procesados con el

software estadistico STATA v14.

Para la descripcion de los datos se realizaron analisis univariado. Se utiliz6 el
analisis de correlacion de Pearson para evaluar la relacion entre las variables
cuantitativas continuas. Finalmente, se evaluaron las asociaciones a través de un
modelo de regresion lineal para el caso de acido Urico como resultado de interés y
un modelo de regresién binomial logistica para el caso de hiperuricemia como

resultado de interés.

Se utiliz6 un nivel de confianza de 95% y se consideraron estadisticamente

significativos los valores de p < 0.05.

13



VI. RESULTADOS

Se evaluaron los datos de 361 individuos que acudieron al consultorio externo de
nutricion y/o endocrinologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el
afo 2015. Se perdieron los datos de 24 individuos (6.2%) por registros incompletos.
La frecuencia de sindrome metabdlico segin los criterios AHA/NHLBI fue de
65,5% (237/361; 1C95%: 60,5-70,5%) y la frecuencia de hiperuricemia fue de
18,8% (68/361; 1C95%: 14,9-23,3%). Asimismo, se evalud la frecuencia de
hiperuricemia en pacientes con sindrome metabdlico que fue de 19,0% (45/237;

1C95%: 14,2-24,6%).

Se encontr6 una predominancia de sexo femenino (65,9%; 238/361) y una edad
muestral promedio de 44,4+13,4 afios. Los participantes tuvieron un peso Yy talla
promedio de 69,3+10,2 Kg y 1,6+0,1 m respectivamente, estimandose un IMC
(indice de Masa Corporal) promedio de 27,5+2,8 Kg/m?. Se observ un perimetro
abdominal promedio de 105,7+7,7 cm. La mayoria de los participantes presentaba
sobrepeso (57,6%; 208/361), siguiéndole la obesidad I con 22,2% (80/361), peso
normal con 19,7% (71/361) y obesidad Il con 0,6% (2/361). Asimismo, su presion
arterial sistolica y diastélica promedio fue de 121,1+14,5 y 75,2+9,5 mmHg
respectivamente. En relacion con los andlisis laboratoriales se observaron valores
promedio de glucosa basal, colesterol HDL, triglicéridos y &cido Urico sérico de

99,5+13,7; 45,4+12,4; 166,1+67,1 y 5,7+1,6 respectivamente.

De acuerdo con los hallazgos y los criterios AHA/NHLBI para sindrome

metabolico se hallé que la frecuencia de cada uno de sus factores (Obesidad

14



abdominal, HDL disminuido, triglicéridos elevados, presion arterial e
hiperglicemia) fue de 98,1% (354/361; 1C95%: 96,0-99,2%), 65,7% (237/361;
IC95%: 60,5-70,5%), 61,8% (223/361; 1C95%: 56,5-66,8%), 31,9% (115/361;

1C95%: 27,1-36,9%) y 35,5% (128/361; 1C95%: 30,5-40,6%) respectivamente.

15



Tabla 1: Descripcion de la poblacién de acuerdo con "'sexo™ y "'sobrepeso y obesidad"*

Sexo Sobrepeso y Obesidad
Variables Masculino (n=123) Femenino (n=238) pt Normal (n=71) Sobrepeso (n=208) Obesidad (n=82) pt Total (n=361)
n (%; 1C95) n (%; 1C95) n (%; 1C95) n (%; 1C95%) n (%; 1C95%)
Edad (afios)* 45,5 (13,2; 43,1-47,8) 43,8 (13,6; 42,1-45,5) 0,257 47,3 (12,6; 44,3-50,3) 43,5 (13,5; 41,6-45,3) 44,1 (13,7; 41,1-47,1) 0,113 | 44,4 (13,4; 43,0-45,8)
Glucosa>100 mg/dL**
Si 44 (35,8; 27,3-44,9) 84 (35,3; 29,2-41,7) 1,000 24 (33,8; 23,0-46,0) 67 (32,2; 25,9-39,0) 37 (45,1; 34,1-56,5) 0112 128 (35,5; 30,5-40,6)
No 79 (64,2) 154 (64,7) 47 (66,2) 141 (67,8) 45 (54,9) 233 (64,5)
HDL <40 mg/dL en hombres
0 <50 mg/dL en mujeres**
Si 43 (35,5; 26,6-44,1) 194 (81,5; 76,0-86,2) 0,001 43 (60,6; 48,3-72,0) 134 (64,4; 57,5-70,9) 60 (73,2; 62,2-82,4) 0219 237 (65,7; 60,5-70,5)
No 80 (65,0) 44 (18,5) 28(39,4) 74 (35,6) 22 (26,8) 124 (34,3)
Triglicéridos>150 mg/dL**
Si 75 (61,0; 51,8-69,6) 148 (62,2; 55,7-68,4) 0,820 48 (67,6; 55,5-78,2) 125 (60,1; 53,1-66,8) 50 (61,0; 49,6-71,6) 0542 223 (61,8; 56,5-66,8)
No 48 (39,0) 90 (37,8) 23(32,4) 83(39,9) 32(39,0) 138 (38,2)
Cintura>102 cm en hombres
0 >88 cm en mujeres
Si 119 (96,7; 91,9-99,1) 235 (98,7; 96,4-99,7) 0,183 70 (98,6; 92,4-100,0) 204 (98,1; 95,1-99,5) 80 (97,6; 91,5-99,7) 0.880 354 (98,1; 96,0-99,2)
No 4(3,3) 3(1,3) 1(1,4) 4(1,9) 2(24) 7(1,9)
PA sistolica>130
o PA diatdlica>85
Si 45 (36,6; 28,1-45,7) 70 (29,4; 23,7-35,6) 0,190 25 (35,2; 24,2-47,5) 67 (32,2; 25,9-39,0) 23(28,0; 18,7-39,1) 0.644 115 (31,9; 27,1-36,9)
No 78 (63,4) 168 (70,6) 46 (64,8) 141 (67,8) 59 (72,0) 246 (68,1)
Sindrome Metabélico
Si 63 (51,2; 42,0-60,3) 174 (73,1; 67,0-78,6) 47 (66,2; 54,0-77,0) 134 (64,4; 57,5-70,9) 56 (68,3; 57,1-78,1) 237 (65,7; 60,5-70,5)
No 60 (48,8) 64 (26,9) <0001 24 (33,8) 74 (35,6) 26 (31,7) 0824 124 (34,3)
Hiperuricemia (Acido Urico
sérico>=7 mg/100 mL)
Si 31(25,2; 17,8-33,8) 37 (15,5; 11,2-20,8) 0,033 13 (18,3; 10,1-29,3) 37(17,8; 12,8-23,7) 18 (22,0; 13,6-32,5) 0701 68 (18,8; 14,9-23,3)
No 92 (74,8) 201 (84,5) 58 (81,7) 171 (82,2) 64 (78,0) 293 (81,2)

* Media (Desviacion Estandar) / T de Student
** Variables con valores perdidos menores a 5%

T Prueba exacta de Fisher
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Presencia de Diagnostico de Hiperuricemia: Del total de la muestra, 293 (81.2%)
no tenian el diagndstico, dentro de este grupo las mujeres fueron las maés
representativas (201); 68 personas (18.8%) personas presentaban el diagnoéstico, de
los cuales 31 de ellos eran hombres. Pacientes con Hiperuricemia presencia de
Sindrome Metabolico: De los 68 pacientes con diagnostico de Hiperuricemia, 45 de
ellos también presentaban sindrome metabolico, siendo los hombres el grupo con

menor diagndstico. (Gréfico 1, Gréfico 2).

Gréfico 1: Diagnostico de Hiperucemia

Mujer

Mujer; 201 | =Hombre
200
150
100 Hombre; 92
o0 Mujer; 37 Hombre; 31 —
. - e —
Con Hiperucemia Sin Hiperucemia
68 293
(18.8%) (81.2%)
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Gréfico 2: Pacientes con Hiperuricemia en presencia de Sindrome

Metabolico
35
Mujer; 28
30 ) Mujer
75 B Hombre
20 Hombre; 17
15 Hombre; 14
10 Mujer; 9
5
0
Con Hiperucemia y Con Hiperucemia y
Con Sindrome Metabdlico Sin Sindrome Metabadlico
45 23
(66.2 %) (33.8 %)

Se observé que la mayoria de los participantes contaban con 3 factores de riesgo
(35,7%; 129/361), siguiéndole 2 factores, 4 factores, 1 factor, 5 factores y ningun
factor de riesgo con 26,0% (94/361); 23,8% (86/361); 7,8% (28/361); 6,1%
(22/361) y 0,6% (2/361). Se evaluo si el nivel de acido Urico se veia afectado por el
namero de factores de riesgo no encontrandose diferencias entre grupos (p=0,572).
Asimismo, se exploro si existia diferencia en dichos niveles entre sexos para cada
grupo de numero de factores de riesgo, encontrandose diferencias significativas

solo para 1y 3 factores de riesgo (Grafico 3).
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Gréfico 3: Nivel de &cido Urico por sexo segin numero de componentes de

Sindrome Metabolico

o | T a n=68
- n= L} T
n=13 n=38 n=18 n=15
n=15 n=48 n=91
n=7
3%
[
(=]
=) n=1
'-a.‘ — ——
£
09
£}
.D -
o n=1
o
(&}
< o | -
p=0,419
o p=0,024 p=0,087 p=0,009 p=0.118
F M F M F M F M F M F M
oC 1@ 2C 3C 4C 5IE

C: Componentes del Sindrome Metabdlico

Se estimo la frecuencia de hiperuricemia, sindrome metabdlico y sus factores de
riesgo para los grupos generados por sexo Yy, grados de sobrepeso y obesidad,
debido a las diferencias de estos valores en los mencionados grupos de interés
descritos en la literatura. Dichos resultados se pueden observar en la Tabla 1. De
acuerdo con los resultados de dicho analisis se observo una diferencia significativa
en la frecuencia de HDL disminuido, sindrome metabdlico e hiperuricemia entre
sexos. Se encontrd6 una mayor frecuencia de HDL disminuido y sindrome
metabolico en mujeres, asi como una mayor frecuencia de hiperuricemia en

hombres.
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Debido a la elevada frecuencia de sindrome metabdlico en mujeres, se decidio
explorar si dicha frecuencia estaba relacionada a factores hormonales asociados a
la menopausia. Lamentablemente no se contaban con datos laboratoriales por lo que
se comparo la frecuencia de dicho problema en mujeres menores de 45 afios y de
45 afios a mas, estimando 45 afios como una edad promedio de inicio de esta
condicion. No se encontro diferencias significativas en la frecuencia de sindrome

metabdlico entre dichos grupos (69,1% y 77,4% respectivamente; p=0,188).

Se explord la asociacion entre sindrome metabdlico e hiperuricemia, considerando
los puntos de corte de la AHA/NHLBI, no encontrandose asociaciones
significativas entre dichas variables (p=0,919). Se realiz6 un analisis multivariado
(modelo lineal generalizado binomial logaritmico) para evaluar dicha asociacion
con la presencia de las variables presentadas en el estudio, pero la misma se
mantuvo no significativa. Tampoco se evidencio asociacion al evaluar cada uno de

los criterios AHA/NHLBI para sindrome metabdlico e hiperuricemia (Tabla 2).
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Tabla 2: Andlisis bivariado de factores asociados a Hiperuricemia

Hiperuricemia* (Acido Urico sérico>=7 mg/100 mL)

Variables Si (n=68) No (n=293) Total (n=361) pt
n (%; 1C95%) n (%; 1C95%) n
Sexo
Mujer 37 (54,4) 201 (68,6) 238
0,033
Hombre 31 (45,6; 33,5-58,1) 92 (31,4; 26,1-37,1) 123
Edad } } 44,4
(afios)** 45,6 (11,8; 42,8-48,5) 44,1 (13,8; 42,5-45,7) (13,4 43,0-45,8) 0,389
Glucosa>100 mg/dL*
Si 25 (36,8; 25,4-49,3) 103 (35,2; 29,7-40,9) 128
0,888
No 43 (63,2) 190 (64,8) 233
HDL <40 mg/dL en hombres
0 <50 mg/dL en mujeres*
Si 44 (64,7, 52,2-75,9) 193 (65,9; 60,1-71,3) 237
0,888
No 24 (35,3) 100 (34,1) 124
Triglicéridos>150 mg/dL*
Si 46 (67,6; 55,2-78,5) 177 (60,4; 54,6-66,0) 223
0,332
No 22(32,4) 116 (39,6) 138
Cintura>102 cm en hombres
0 >88 cm en mujeres
Si 67 (98,5; 92,1-100,0) 287 (98,0; 95,6-99,2) 354
1,000
No 1(1,5) 6 (2,0) 7
PA sistdlica>130
o PA diatolica>85
Si 23(33,8; 22,8-46,3) 92 (31,4; 26,1-37,1) 115
0,773
No 45 (66,2) 201 (68,6) 246
Sindrome Metabdlico
Si 45 (66,2; 53,7-77,2) 192(65,5; 59,8-71,0) 237
1,000
No 23(33,8) 101 (34,5) 124

* Variables con valores perdidos menores a 5%
** Media (Desviacion Estandar) / T de Student

T Prueba exacta de Fisher
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Se evalud también la correlacion entre la concentracion de acido Urico sérico y cada
uno de los criterios AHA/NHLBI para sindrome metabdlico encontrandose una
asociacion débil pero significativa para las variables triglicéridos, perimetro de

cintura y presion arterial diastélica (Tabla 3).

Tabla 3: Analisis bivariado de factores asociados a acido Urico sérico

Acido rico sérico

Variables ; pt
Edad (afios) 0,04 0,403
Glucosa basal 0,03 0,623
HDL -0,09 0,089
Triglicéridos 0,12 0,023
Perimetro de cintura 0,21 <0,001
PA sistolica 0,09 0,084
PA diastolica 0,12 0,021

Numero de factores de riesgo para
sindrome metabdlico

1 Correlacion de Pearson

0,08 0,111

Al evaluar dicha asociacion mediante un analisis multivariado (regresion lineal)
solo las variables perimetro de cintura (p<0,001) y triglicéridos (p=0,049) se
mantuvieron significativas. Por cada cm de perimetro de cintura y por cada 10
mg/dL de triglicéridos los niveles de &cido drico aumentan en 0,04 y 0,02 mg/mL

respectivamente (Tabla 4).

Tabla 4: Analisis Multivariado de factores asociados a acido Urico ajustado

por edad y sexo.

Componentes de SM Coeficiente IC 95% p
Perimetro de Cintura 0.0405 0.02-0.61 0.000
Triglicéridos 0.002 0.000 — 0.005 0.049
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A pesar de este hallazgo este modelo lineal solo explicaria 5,38% de la variabilidad.
Para evaluar la posible generalizacion de la informacién a otras poblaciones
similares, se calculd la precision del resultado final considerando las frecuencias
halladas de sindrome metabdlico e hiperuricemia. La precision hallada en ambos
casos fue menor a 5%. Debido a la naturaleza descriptiva del estudio, no se
considerd un calculo muestral para la evaluacion de las asociaciones exploradas
(Sindrome metabdlico e hiperuricemia), por lo que se realizé un calculo de potencia,
asumiendo un error alfa de 5%, con los datos obtenidos por el estudio hallandose

una potencia de 5,1%.
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VII. DISCUSION

El presente estudio evidencid una frecuencia elevada de sindrome metabdlico en
las personas que acuden a atencion a los consultorios externos de nutricién y/o
endocrinologia. Al comparar los resultados con la poblacion general
norteamericana (#548) y nacional 144750 se observa que la frecuencia hallada es
1,5 a 3 veces superior, encontrdndose las prevalencias en dichas poblaciones entre
20 y 40%. Este hecho se puede explicar debido a que los individuos estudiados
fueron captados en especialidades que atienden comunmente a personas con
problemas asociados al sindrome metabdlico como el sobrepeso y diabetes. El
presente estudio muestra una similitud con un estudio realizado con poblacion
hospitalaria encontrando una prevalencia de 52.1% de sindrome metabolico de

acuerdo a los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes ©©).

Al evaluar la frecuencia de cada uno de los criterios AHA/NHLBI ©2) para sindrome
metabolico se observo que la frecuencia era similarmente superior a la de estudios
locales que evaluaron a la poblacidn general, pero se mantuvo un orden semejante
de frecuencias de dichos factores de riesgo, encontrandose que el factor mas
frecuente era el de obesidad abdominal y el menos frecuente el de hipertension

arterial 474851

En comparacion a la poblacion norteamericana la frecuencia de cada uno de los
criterios AHA/NHLBI para sindrome metabdlico es similar a la poblacion general,
asemejandose mas a la poblacion mexicanoamericana “®. Otro factor de interés es

que la frecuencia de sindrome metabdlico es superior en hombres en la poblacién
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general norteamericana, lo que no se observa al analizar el subgrupo
mexicanoamericano o poblaciones locales, siendo el sexo femenino el que presenta
una frecuencia superior. Lo encontrado sugiere que el comportamiento de la
poblacién estudiada mantiene caracteristicas similares a la de la poblacion general
local modificandose solo en magnitud y que dicho comportamiento esta relacionado

a ciertos contextos culturales.

Los resultados del estudio indican que el sindrome metabodlico se afecta de forma
importante por el sexo. Dicho resultado se repite en otros estudios en poblaciones
similares (54748 posiblemente la causa subyacente a esta diferencia esté
relacionada a habitos socioculturales de nuestra realidad que deben ser evaluados
con estudios cualitativos que sugieran el origen de dicho aumento de frecuencia.
Asimismo, se encontrd que la menopausia, a diferencia de otros estudios 5% no
afectaba la frecuencia de sindrome metabdlico. Al no haber medido directamente
menopausia, no es posible establecer claramente esta afirmacion y se deberian

realizar estudios especificos para corroborar este hallazgo.

La frecuencia de hiperuricemia hallada en el presente estudio fue similar a un
estudio anterior realizado en poblacion general de la costa peruana ®°, lo que
sugeriria que los niveles de acido Urico sérico no son afectados de forma importante
por los factores que hacen buscar atencion en nutricion y/o endocrinologia a la
poblacién de estudio, estando mas relacionados a puntos comunes como

caracteristicas socioculturales o alimentarias. Esta afirmacion se fortalece al no

25



evidenciar una diferencia importante entre las frecuencias de hiperuricemia en el

grupo total en comparacién al grupo con sindrome metabdlico.

Si bien la hiperuricemia puede estar afectada por problemas biolégicos asociados a
la produccion u excrecion de &cido trico @4 | otro factor que puede modificar los
niveles de esta sustancia serian las dieta ricas en purinas o fructosa ©®. Al no
haberse considerado el registro de esta informacion no es posible ajustar por el
efecto de esta en los resultados. Por dicho motivo se sugeriria incluir una

descripcidn del tipo de dieta de los participantes en futuros estudios.

Varios estudios tratan de explicar diversas teorias relacionadas al aumento del &cido
urico sérico en relacion al sindrome metabdlico y sus factores de riesgo, como la
alteracion de la excrecion renal de esta sustancia afectada por un aumento de la
insulina ®7, la alteracion en el intercambio intestinal de esta sustancia ©®), el
aumento del consumo de fructosa en realidades industrializadas ©®), la estimulacion
de procesos inflamatorios asociados a un aumento de &cido Grico ©®, etc. En la
actualidad no hay un consenso en dicha asociacion o la direccion de la misma, pero
se cree que el acido Urico podria tener una relacion causal con el sindrome

metabdlico o podria ser un marcador de interés para dicho problema “2:5%:69),

Nuestro estudio no evidencio, a diferencia de estudios en otras realidades %655
una asociacioén entre sindrome metabolico e hiperuricemia. Esto podria explicarse
porque no se considerod la evaluacion de dicha hipdtesis en el disefio del estudio,

haciendo que los hallazgos asociados a esta sean solo exploratorios y deban ser
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confirmados. A pesar de esto, la diferencia entre las frecuencias de los grupos de
interés no aparenta ser grande por lo que en caso de existir dicha asociacion

posiblemente no tenga un impacto clinico importante.

Al contrastar los resultados con la literatura se observa que los estudios que hallaron
resultados significativos entre la hiperuricemia y el sindrome metabdlico, o sus
factores de riesgo, no encontraron relaciones con medidas de fuerza de asociacion
grandes siendo estudios epidemioldgicos con un numero muy superior de
participantes al presente. Lo mencionado se puede confirmar con el resultado del
calculo de potencia realizado para la asociacion principal donde se observa un error

beta superior al 90%.

Es importante recordar que la poblacién de estudio no representa a la poblacion en
general por lo que no es extrapolable a la misma. Los participantes fueron
seleccionados de un centro hospitalario publico lo que aumenta su frecuencia de
problemas de salud y riesgos relacionados a limitaciones econdmicas, afectando la
extrapolacion a otras poblaciones y realidades. Asi mismo, al trabajar con una base
de datos existente no se consideraron datos importantes para el andlisis o
identificacion de los participantes. Por ejemplo, el uso de medicamentos para la
identificacion de las personas son sindrome metabdlico o la alimentacion de los

participantes.

La literatura sugiere la relacion de hiperuricemia y sindrome metabdlico. Hasta la

fecha este hecho no se puede confirmar debido a resultados no concluyentes y a
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factores que afectan la relacion como la dieta o las caracteristicas socioculturales
de las diversas poblaciones que hacen dificil la comparacion de resultados. Si bien
los resultados del presente estudio no permiten esclarecer esta relacion, estos
identifican a la poblacion descrita como un grupo con una mayor frecuencia de
sindrome metabdlico por lo que se debe considerar la evaluacion de este problema
en todos los individuos de este grupo y no solo en individuos que ectoscopicamente

aparentan dicho problema.
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VIIl. CONCLUSIONES

Dos terceras partes de los pacientes que acuden al consultorio de

los servicios de nutricion y endocrinologia presentan sindrome

metabolico, siendo el sexo femenino el de mayor representatividad.

La frecuencia de sindrome metabolico e hiperuricemia es alta.
A pesar de encontrar relacion entre algunos componentes del sindrome
metabolico y el acido Urico , la frecuencia de sindrome metabolico no afecto
a la presencia de hiperuricemia.

El componente mas frecuente de sindrome metabolico fue obesidad
abdominal y el menos frecuente hipertension arterial.

Se encontrd una asociacién débil pero significativa mediante correlacion de
Pearson con los pardmetros de triglicéridos, perimetro de cintura y presion
arterial diastolica con hiperuricemia.

La capacidad predictiva identificada en el presente estudio de los
componentes del sindrome metabdlico triglicéridos y perimetro de cintura

fue estadisticamente significativa en relacion al acido Urico.
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IX. RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

Debido a la alta frecuencia de los problemas de interés se debe considerar
su presencia en todos los pacientes atendidos por el servicio.

Se deben realizar estudios analiticos enfocados a evaluar las asociaciones
exploradas.

Los resultados del presente estudio no pueden ser extrapolados a la
poblacién peruana ya que los participantes fueron seleccionados de un
centro hospitalario publico.

El comportamiento dietario y actividad fisica no fueron variables medidas

en el presente estudio.
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XI. ANEXO

Criterios diagnosticos para Sindrome Metabolico: AHA/NHLBI, IDF, OMS

ANA/NHLBI IDF OMS
Numero de Al menos tres de cinco. Obesidad Abdominal y Diabetes Mellitus Tipo 22,
criterios otros dos mas Glucosa en ayunas
requeridos: anormal®, Intolerancia a la
glucosa’, o baja
sensibilidad a la insulinad,
mas otras dos
Obesidad Circunferencia de cintura > Incremento de la indice Cintura Cadera >
Abdominal 102 cm en hombres o > 88 circunferencia de la 0.90 en hombres o > 0.85
cm en mujeres cintura (poblacién en mujeres y/o IMC > 30
especifica ®) kg/m2
Triglicéridos > 150 mg/dl, o con > 150 mg/dl, o con > 150 mg/dl
elevados tratamiento para tratamiento para
triglicéridos (fibratos u triglicéridos (fibratos o
&cido nicotinico) 4cido nicotinico para
mujeres)
Bajo HDL-C < 40 mg/dl en hombres o < < 40 mg/dl en hombres o < 35 mg/dl en hombres o

50 mg/dl en mujeres; o con
tratamiento para HDL bajo,
(fibratos o acido nicotinico)

< 50 mg/dl en mujeres; o
con tratamiento para HDL
bajo, (fibratos o acido
nicotinico)

< 39 mg/dl en mujeres

Presion Arterial

Sistolica > 130 mm Hg

Sistolica > 130 mm Hg

> 140/90 mm/Hg

Elevada and/o diastolica > 85 mm and/o diastolica > 85 mm
Hg; o en tratamiento para Hg; o en tratamiento para
hipertension hipertension
Glucosa en > 100 mg/dl; o en > 100 mg/dl; o en Se requiere ver la primera

ayunas elevada

tratamiento para glucosa
elevada

tratamiento para glucosa
elevada

fila en esta columna

Otros

Microalbuminuria > 20
mg/minuto o ratio
albumina-creatinina > 20
mg/g

a Diabetes mellitus tipo 2 = glucosa plasmatica en ayunas de 126 mg / dl o més, o glucosa poscarga 2 horas de 200 mg / dI
0 mas.

b Glucosa en ayunas alterada = glucosa plasmatica en ayunas entre 110 mg / dl y 125 mg / dl y glucosa poscarga 2 horas
inferior a 140 mg / dl. Desde entonces, la Asociacion Americana de Diabetes ha revisado la definicion de IFG para que sea
glucosa plasmatica en ayunas entre 100 mg /dL y 125 mg / dL.

c Deterioro de la tolerancia a la glucosa = glucosa plasmética en ayunas inferior a 126 mg / dl y glucosa poscarga 2 horas
entre 140 mg / dl 'y 199 mg / dl.

d Captacion de glucosa por sensibilidad a la insulina por debajo del cuartil mas bajo para la poblacién de fondo bajo
investigacion, medida en condiciones de pinza euglucémica hiperinsulinémica.

¢ Europeos > 84 cm en hombres 0 > 80 cm en mujeres; Asia meridional y China > 90 cm hombres o > 80 cm mujeres;
Japoneses > 85 cm hombres 0 > 90 cm mujeres; Sudamérica y centroamericanos étnicos > 90 cm hombres o > 80 cm
mujeres.

AHA / NHLBI = Asociacion Estadounidense del Corazén / Instituto Nacional del Corazén, los Pulmones y la Sangre; IMC
= indice de masa corporal; HDL-C = colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; IDF = Federacién Internacional de
Diabetes; IFG = glucosa en ayunas alterada; IGT = tolerancia alterada a la glucosa; OMS = Organizacién Mundial de la
Salud.

Informacion de los criterios de diagnéstico del sindrome metabélico de la Asociacién Estadounidense del Corazén / Instituto
Nacional del Corazén, los Pulmones y la Sangre; Definicion de sindrome metab6lico de la Federacion Internacional de
Diabetes y definicion de sindrome metabélico de la Organizacion Mundial de la Salud
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